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Успех операции лапароскопической 
холецистэктомии и других лапароскопи­
ческих вмешательств во многом зависит 
от полноты дооперационного обследова­
ния, так как хирург не может выполнить 
тактильную пальпацию желчных путей, 
поджелудочной железы, печени, желудка, 
органов малого таза, не всегда возможна 
полная мобилизация и обследование ге- 
патикохоледоха.
Предоперационное обследование па­
циентов должно решать следующие во­
просы:
• постановка диагноза и оценка со­
стояния важнейших систем организма;
• топико-морфологическая характе­
ристика желчного пузыря и перипузыр- 
ного пространства;
• оценка состояния органов билиар­
ной системы и желчевыводящих прото­
ков;
• определение возможных трудностей 
во время предстоящей операции, профи­
лактики возможных технических и так­
тических ошибок и осложнений;
• выявление общих и местных про­
тивопоказаний для выполнения лапаро­
скопической операции.
Как и для любого планового опера­
тивного вмешательства, перед лапаро­
скопией необходимо иметь данные сле­
дующих обследований:
• общего анализа крови;
• общего анализа мочи;
• сахара крови;
• биохимического анализа крови;
♦ коагулограммы;
♦ электрокардиограммы;
♦ резус-фактора, группы крови;
♦ рентгеноскопии легких;
♦ анализа на RW, ВИЧ;
Помимо общеклинических лабора­
торных и инструментальных исследова­
ний для холецистэктомии обязательны­
ми являются УЗИ органов гепатодуоде- 
нальной зоны и фиброгастродуодено- 
скопия с осмотром БДС, для ваготомии 
— ФГДС и рентгеноскопия желудка, для 
гинекологических операций -  УЗИ ма­
лого таза.
УЗИ позволяет оценить состояние 
желчного пузыря, его форму, особенно­
сти топографии, наличие спаечного 
процесса, перихолецистита и воспали­
тельных изменений со стороны его 
стенки. В задачи УЗ-исследования при 
билиарной патологии также входит вы­
явление холедохолитиаза и дилятации 
желчных протоков [1, 4].
При отборе пациентов для холеци­
стэктомии важнейшими являются два 
вопроса:
1. Имеется ли у больного холедохо- 
литиаз или его косвенные признаки?
2. Какова вероятность технических 
трудностей во время операции?
Результаты сонографии во многом 
определяют дальнейший алгоритм диаг­
ностического и лечебного процесса, по­
зволяют более объективно подходить к 
выбору сроков операции.
Для решения вопроса о возможности 
проведения лапароскопического вмеша­
тельства и прогнозирования возмож­
ных технических трудностей Gai Н. 
(1992) рекомендует обратить внимание 
при УЗ-исследовании на следующие па­
раметры [12]:
1. Толщина стенок желчного пузыря. 
Толщина стенки оценивается в области 
ее прилежания к печени. Исследование 
рекомендуется 'проводить после 12- 
часового голодания, чтобы исключить 
артефакты, связанные с возможным со­
кращением пузыря. Толщина стенки бо­
лее 4 мм повышает вероятность наличия 
острого воспаления. При остром холе­
цистите выполнение ЛХЭ возможно в
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стадии отека, когда по данным УЗИ 
толщина стенки не превышает 10 мм. 
Большее увеличение свидетельствует о 
давности процесса и возможных трудно­
стях при выполнении вмешательства, 
связанных с высокой регидностью желч­
ного пузыря и проблемами с адекватной 
его экспозицией.
2. Расположение желчного пузыря. 
Практическое значение имеет соотноше­
ние положения дна пузыря и края пече­
ни. Если дно пузыря находится на уров­
не или выступает за край печени, при 
ЛХЭ затруднений обычно не возникает. 
Если же дно расположено ниже края пе­
чени, возможны технические трудности, 
ибо высока вероятность спаечного про­
цесса.
3. Сморщенный или полностью за­
полненный камнями желчный пузырь. 
Если при УЗИ желчный пузырь нс опре­
деляется или полностью забит камнями, 
то холецистэктомия будет трудной.
4. Использование высокочастотного 
датчика (5 МЕц и более) позволяет опре­
делить спаечный процесс, как в зоне 
операции, так и в местах введения троа­
каров.
5. Размеры конкрементов. При разме­
рах камней в желчном пузыре более 2 см 
необходимо заранее продумать план их 
извлечения.
На все эти вопросы специалист по 
УЗИ должен дать исчерпывающий ответ.
Ультразвуковое исследование - ин­
формативный и достаточно надежный 
метод обследования желчных путей и 
других органов [5, 6J. Однако и он имеет 
пределы разрешающей способности, ко­
торая во многом зависит от квалифика­
ции врача, проводящего исследование. 
Кроме этого, имеются отделы (дисталь­
ный отдел холедоха), которые недоступ­
ны обычным ультразвуковым датчикам. 
Между тем известно, что именно в дис­
тальном отделе холедоха чаще всего об­
наруживаются конкременты при холедо- 
холитиазе. Поэтому не следует слепо и 
безоговорочно принимать как оконча­
тельные данные сонографического ис­
следования. Мы предпочитаем 2-3 крат­
ное выполнение УЗИ, с обязательным 
контролем обученного специалиста, ра­
ботающего в нашей клинике. При мел­
ких конкрементах целесообразно выпол­
нение УЗИ как можно ближе к моменту
операции (в день или накануне опера­
ции), так как камни могут мигрировать 
в протоки. Зарубежные авторы также 
рекомендуют проводить УЗИ в динами­
ке, т.е. 2-3 кратное исследование за по­
следние 3-6 месяцев. Последняя соно­
графия должна быть выполнена не ра­
нее, чем за 7 дней до операции [12]. В 
сомнительных случаях, при подозрении 
на холедохолитиаз, целесообразно до 
операции выполнить ЭРПХЕ.
Известно, что вопрос о холедохоли- 
тиазе не может быть окончательно ре­
шен при стандартном ультразвуковом 
исследовании органов брюшной полос­
ти. Однако УЗИ играет определенную 
роль для назначения дополнительных 
методов исследования, в первую оче­
редь - ретроградной панкреатохолан- 
гиографии [12].
ЭРПХЕ показана при наличии жел­
тухи в анамнезе или при поступлении, 
подозрении или обнаружении камня в 
холедохе по данным УЗИ, при расши­
рении холедоха (более 8-9 мм), мелких 
камнях в пузыре, а также повышении 
уровня печеночных проб (АЛТ, ACT, 
билирубин) более чем на 10% и недавно 
перенесенном приступе холецистопан- 
креатита. Причем здесь необходимо 
подчеркнуть, что сонографически изме­
ренный диаметр желчных путей не все­
гда совпадает с определенным холан- 
гиографически [11].
К сожалению, ЭРПХЕ не всегда вы­
полнима и имеет ряд противопоказаний 
(непереносимость контраста и др.). 
Контрастирование билиарной системы 
возможно по данным литературы в 
70-88 %, панкреатического протока в 
80-92 % [7, 8, 9, 10].
Для плановых лапароскопических 
операций важное значение имеют сроки 
их выполнения. Естественно, что наи­
более оптимальным сроком выполнения 
лапароскопической холецистэктомии 
при холецистите является Голодный” 
период вне приступа и до наступления 
осложнений. При остром холецистите 
необходимо стремиться произвести ла- 
пароскопи-ческую холецистэктомию в 
сроки до 48-72 часов от начала присту­
па, так как в более поздние сроки в об­
ласти желчного пузыря формируется 
плотный воспалительный инфильтрат, 
разделение которого повышает риск
развития осложнений. При поступлении 
больного позднее 72 часов от начала за­
болевания рекомендуется проводить кон­
сервативные противовоспалительные ме­
роприятия и сроки операции будут зави­
сеть от динамики воспалительного про­
цесса в области желчного пузыря. При 
положительной динамике (по данным 
УЗИ и клиническим) операция может 
быть проведена без особых технических 
сложностей не ранее 2-3 недели. Часто 
пациентам рекомендуется выписка из 
стационара и повторная госпитализация 
для планового оперативного лечения че­
рез 1-2 месяца.
При гинекологической патологии ре­
комендуется проводить лапароскопиче­
скую операцию во второй половине цик­
ла, что уменьшает степень развития по­
сле операции спаечного процесса. У 
женщин, имеющих в анамнезе острые 
воспалительные процессы органов ма­
лого таза или страдающих хроническими 
воспалительными заболеваниями жела­
тельно до операции решить вопрос о 
необходимости санации малого таза. По­
казания к санации и дренированию 
окончательно выставляются во время 
вмешательства после обзорной лапаро­
скопии.
Перед другими лапароскопическими 
операциями у пациентов женского пола 
необходим осмотр гинеколога и другие 
дополнительные обследования органов 
малого таза по показаниям. Наличие в 
анамнезе дисфункции яичников или ана- 
вуляторного цикла является показанием 
к тщательной ревизии придатков матки и 
проведения декортикации яичников при 
обнаружении их изменений. Необходимо 
помнить, что видеолапароскопия являет­
ся на сегодняшний день одним из самых 
информативных методов объективного 
исследования.
В целом подготовка больного к лапа­
роскопии не отличается от таковой при 
традиционном методе оперативного ле­
чения. Большое значение имеет подго­
товка кишечника с помощью слабитель­
ных средств, активированного угля и 
очистительных клизм.
Вечером накануне операции и утром в 
день операции с помощью клизмы очи­
щают кишечник. Необходимость этой 
процедуры перед лапароскопической 
операцией обоснована тем, что вздутые
петли кишечника во время ее проведе­
ния не только ограничивают обзор, но и 
значительно ограничивают радиус дей­
ствия инструментов, повышая опасность 
травмы. В особенности это касается 
случаев вздутия поперечно-ободочной 
кишки и правого изгиба, наиболее 
близко расположенного к зоне опера­
ции в случае холецистэктомии.
Накануне операции вечером назна­
чают снотворные средства и за 30-40 
минут до операции выполняется обыч­
ная премедикация. Введение желудоч­
ного зонда осуществляется непосредст­
венно перед началом операции на опе­
рационном столе. Эта мера снижает 
риск случайного повреждения желудка 
во время введения троакаров и при ма­
нипуляциях инструментами, а также 
улучшает обзор во время операции. Это 
же, по-видимому, снижает послеопера­
ционную тошноту у пациентов.
Важным подготовительным момен­
том перед операцией является проведе­
ние психологической подготовки паци­
ентов. Цель такой подготовки - предста­
вить больному полную информацию о 
его заболевании, необходимости опера­
тивного лечения, этапах операции и 
преимуществах лапароскопического ме­
тода. Часто имеется необходимость ого­
ворить с пациентом возможность ос­
ложнений и перехода на лапаротомный 
метод операции. Необходимо информи­
ровать пациента о риске лапароскопи­
ческого вмешательства. Пациент должен 
дать письменное согласие на проведе­
ние лапароскопии, а при необходимости 
и последующей лапаротомии.
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